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IZVLEČEK
Uvod: Ishemična možganska kap je zelo pogosto urgentno stanje v nevrologiji, ki zahteva
takojšnje ukrepanje. Akutna oskrba se prične v urgentni nevrološki ambulanti, nadaljuje pa
se v enoti za možgansko kap, kjer je medicinska sestra neprestano ob bolniku. Njena
pomembna naloga je opazovanje bolnika z namenom zgodnje prepoznave slabšanja
zdravstvenega stanja. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti zdravstveno
obravnavo bolnika z ishemično možgansko kapjo v podaljšani hrbtenjači ter izpostaviti
vlogo medicinske sestre pri obravnavi specifičnih zapletov. Cilji diplomskega dela so:
predstaviti nadzor bolnika z ishemično možgansko kapjo v podaljšani hrbtenjači, opisati
prehranjevanje bolnika z disfagijo in predstaviti vlogo medicinske sestre pri izvajanju
dihalne podpore. Metode dela: Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela s pregledom
literature. Iskanje strokovne in znanstvene literature, iz obdobja od leta 2009 do leta 2019,
je potekalo s pomočjo digitalne knjižnice Univerze v Ljubljani v podatkovnih bazah
CINAHL in Medline. Slovenska literatura je bila iskana s pomočjo vzajemne kataloške
baze podatkov COBISS.SI. Literaturo smo iskali po ključnih besedah v slovenskem in
angleškem jeziku. Iskanje je potekalo v obdobju od maja do junija 2019. Rezultati:
Medicinska sestra pri bolniku izvaja kontinuiran monitoring vitalnih funkcij ter opazuje
dinamiko nevrološkega stanja. Pomembno vlogo ima pri odkrivanju in obvladovanju
disfagije, saj je pri ishemični možganski kapi zelo pogosta. Pri bolniku z možgansko kapjo
v podaljšani hrbtenjači se lahko pojavijo motnje dihanja vse do popolne dihalne odpovedi.
Medicinska sestra mora znati hitro prepoznati takšno nujno stanje ter poznati in uporabljati
pripomočke za dihalno podporo in endotrahealno intubacijo. Razprava in zaključek:
Zdravstvena nega bolnika je zelo zahtevna in od medicinske sestre zahteva veliko znanja in
odgovornosti. Medicinska sestra je samostojna pri spremljanju vitalnih znakov in
nevrološkega stanja, zato je tudi tista, ki prva opazi pomembne spremembe. Za bolnika je
zgodnja prepoznava bistvena. Kljub zelo težkemu obolenju pa je potek zdravljenja
običajno ugoden za bolnika, če so zapleti pravočasno prepoznani in pravilno obravnavani.
Ključne besede: opazovanje bolnika, prehranjevanje, disfagija, test požiranja, dihalna
podpora, neinvazivna ventilacija, zdravstvena nega

ABSTRACT
Introduction: An ischemic stroke is a very common emergency state in neurology which
requires immediate intervention. Acute care begins in an emergency neurological
outpatient clinic and continues in the stroke unit, where the nurse is constantly with the
patient. The nurse’s responsibility is to monitor and observe the patient with the intention
of early recognition of the worsening of neurological state. Purpose: The purpose of this
diploma is to present the medical treatment of a patient with an ischemic stroke in the
medulla oblongata, and to highlight the role of the nurse in dealing with specific
complications. The aims of the study: to present the supervision of a patient with an
ischemic stroke in the medulla oblongata, to describe the diet of a patient with dysphagia,
and to present the nurse’s role in the implementation of respiratory support. Method: A
descriptive method of work was used with reference to scientific literature. The search for
professional and scientific literature, from 2009 to 2019, was carried out using the digital
library of the University of Ljubljana in the CINAHL and Medline databases. Slovenian
literature was explored using the COBISS.SI mutual catalog database. Literature was
researched in the period from May to June 2019. The keywords and phrases were used in
Slovenian and English. Results: The nurse provides continuous monitoring of the patient’s
vital functions and observes the dynamics of the neurological state. The nurse plays an
important role in the detection and management of dysphagia, as it commonly occurs in
ischemic stroke. In a patient with a stroke in the extended spinal cord respiratory
difficulties can develop with a range of severity including also total respiratory failure. The
nurse must be able to quickly recognise such an urgent state, to know the instruments, and
to use the instruments for respiratory support and endotracheal intubation. Discussion and
conclusion: Nursing of the patient is very demanding and requires a great deal of
knowledge and responsibility from the nurse. The nurse is independent in monitoring vital
signs and neurological state, and is thus the first to notice significant changes. For the
patient, early recognition is crucial. Despite very serious illness, the course of treatment is
usually successful for the patient, if the complications are identified and treated in time.
Keywords: monitoring, eating, dysphagia, swallowing test, respiratory support, non-
invasive ventilation, nursing care
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV
BIPAP Bi-level positive airway pressure (dvo-nivojski pozitivni pritisk v
dihalih)
CPAP Continuous positive airway pressure (kontinuiran pozitivni pritisk v
dihalih)
CT Computed tomography (računalniška tomografija)
CTA Computed tomography angiography (računalniška tomografska
angiografija)
CTP Computed tomography perfusion (računalniška tomografska perfuzija)
EKG Elektrokardiografija
EMK Enota za možgansko kap
EPAP Ekspiratory positive airway pressure (pozitivni pritisk v dihalih pri
izdihu)
IMK Ishemična možganska kap
IPAP Inspiratory positive airway pressure (pozitivni pritisk v dihalih pri
vdihu)
MK Možganska kap
MS Medicinska sestra
NGS Nasogastrična sonda
NIHSS National institutes of health stroke scale (lestvica Nacionalnega
inštituta za možgansko kap)
NIV Ne invazivna ventilacija
PH Podaljšana hrbtenjača
PICA Posteriorna inferiorna cerebelarna arterija
TOAST Trial of ORG 10172 in acute stroke treatment (študija obravnave
akutne možganske kapi)
VA Vertebralna arterija
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1 UVOD
Možganska kap (MK) je najpogostejša akutna nevrološka bolezen. Velja za vodilni vzrok
invalidnosti ter trajne prizadetosti odraslih, zato je eden od najpomembnejših
epidemioloških problemov razvitega sveta (Dundas et al., 2011). MK je med vodilnimi
razlogi za smrt po celem svetu. V razvitih državah je po številu smrti takoj za srčno žilnimi
in malignimi boleznimi. Zaradi možgansko žilnih bolezni danes v svetu trpi 15 milijonov
ljudi, v Evropi 4 milijoni, vsako leto pa jih 1,2 milijona zboli na novo. Približno tretjina
bolnikov umre za posledicami MK, tretjina pa jih ostane trajno invalidnih. Posledice MK
so veliko breme za bolnika, njegove svojce in zdravstveni sistem (Žvan, Zupan, 2012;
Silverman, 2009).
Akutna MK zahteva takojšnje ukrepanje, koncept “čas so možgani” pomeni, da MK spada
med nujna stanja, zato je zelo pomembna hitra prepoznava stanja s strani laikov, hitro
ukrepanje ekipe nujne medicinske pomoči ter čimprejšnji prevoz v ustrezno bolnišnico. Le
hitro in ustrezno zdravljenje lahko prepreči smrt bolnika ali trajno invalidnost (Žvan,
Zupan, 2012).
Bolnik z MK mora biti v akutni fazi nameščen v enoto za možgansko kap (EMK), kjer se
izvaja stabilizacija življenjskih funkcij, nadaljevanje zdravljenja, dodatna diagnostika,
sekundarna preventiva MK in zgodnje prepoznavanje zapletov, ki bi lahko še dodatno
poslabšali stanje bolnika. Medicinska sestra (MS) ima pri tem zelo pomembno vlogo saj je
edina, ki je neprestano ob bolniku (Rodgers, Price, 2017).
1.1 Teoretična izhodišča
MK je možgansko žilna bolezen, ki je opredeljena kot klinični sindrom, za katerega je
značilen nenaden žariščni nevrološki izpad žilnega izvora, ki traja več kot 24 ur. Nastane
zaradi ishemije možganov ali krvavitve v osrednje živčevje, zato v osnovi ločijo ishemično
možgansko kap (80 % vseh oblik možganske kapi) ali hemoragično možgansko kap
(Kessler et al., 2011).
Ishemična možganska kap (IMK) je akuten dogodek, ki nastane zaradi motnje v pretoku
krvi skozi možgane, zaradi zapore arterije ali embolije v arterijo. Če je ne zdravijo, vodi v
celično smrt (Rosenberg, 1999).
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IMK nastane zaradi zapore arterije na vratu ali v možganih. Zapora arterije najpogosteje
nastane zaradi strdka, ki pripotuje iz bolj proksimalnih delov telesa, kot je npr. srce ali pa
nastane na aterosklerotičnih plakih na stenah proksimalnih arterij, kot sta aorta in notranja
karotidna arterija. V primeru, da je zaprta manjša arterija, ki prehranjuje zelo majhno
področje možganov, lahko pride do nastanka strdka tudi na samem mestu zapore. Pri
večjih arterijah, kot sta srednja možganska arterija in bazilarna arterija, pa strdek manj
pogosto nastane na samem mestu zapore (Silverman, 2009).
Adams in sodelavci (1993) so v okviru obsežne več centrske randomizirane kontrolirane
študije (Trial of ORG 10172 in acute stroke treatment – TOAST) oblikovali nabor
vzrokov za IMK:
 ateroskleroza velikih arterij,
 kardioembolizmi,
 ateroskleroza malih arterij,
 ostala znana etiologija in
 IMK neznane etiologije.
Ateroskleroza velikih arterij je vzrok za 30–40 % vseh IMK. V to kategorijo spadajo
aterosklerotične spremembe aorte in večjih ekstrakranialnih in intrakranialnih arterij.
Zapora lahko nastane na mestu, kjer je aterosklerotični plak na žilni steni ali pa je le-ta
izvor embolusa, ki odpotuje v distalne veje (Silverman, 2009; Adams et al., 1993).
Kardioembolizem je vzrok za IMK v 25 % primerov. Izvor embolusa je v srcu,
najpogosteje zaradi atrijske fibrilacije. Srčne vzroke IMK delimo na tiste z nizkim
tveganjem (odprto ovalno okno, prolaps mitralne zaklopke, kalcifikacija obroča aortne in
mitralne zaklopke idr.) in tiste z visokim tveganjem (atrijska fibrilacija in undulacija,
umetna srčna zaklopka, infektivni endokarditis, trombotični endokarditis idr.) (Silverman,
2009; Adams et al., 1993).
Ateroskleroza malih arterij je vzrok za približno 20 % IMK, pri tem gre za zaporo manjše
arterije, ki prehranjuje zelo majhen del možganov. Tovrstni IMK pravijo tudi lakunarna
kap. Vse večje možganske arterije so prehodne, pri bolniku pa se IMK izraža z zmerno
nevrološko prizadetostjo. Največji dejavniki tveganja za lakunarno IMK so: kajenje,
arterijska hipertenzija, hiperlipidemija in sladkorna bolezen (Silverman, 2009; Adams et al.,
1993).
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Med manj pogoste vzroke za IMK spadajo: disekcije arterij in druge vaskulopatije,
hiperkoagulabilno stanje in hipotenzija. Kljub natančni diagnostiki v 30 % primerov še
vedno ne morejo ugotoviti vzroka za IMK. Sem spadajo tudi primeri bolnikov, pri katerih
je prisotnih več možnih vzrokov za IMK npr. globoka venska tromboza spodnjih okončin
in odprto ovalno okno ter kajenje in ostali dejavniki tveganja (Silverman, 2009; Adams et
al., 1993).
Diagnoza IMK temelji na kliničnem nevrološkem pregledu in radioloških preiskavah.
Računalniška tomografija (computed tomography – CT) je najpomembnejša, hitro
dostopna, začetna diagnostična slikovna metoda IMK, ki hitro prikaže tudi druge patološke
spremembe, kot so vnetja, tumorji, hidrocefalus, subduralni hematom, ki se lahko klinično
kažejo kot IMK. CT dobro loči med ishemijo in krvavitvijo, loči možgansko od izven
možganske krvavitve ipd. CT v prvih šestih urah po IMK samo v 60 % pokaže začetne
znake ishemije, vendar je v začetni obravnavi vseeno nepogrešljiv, ker z njim z
zanesljivostjo lahko izključijo krvavitve (Pečarič Meglič, 2003).
V začetni fazi obravnave IMK se izvede tudi preiskava žilja z računalniško tomografijo
(computed tomography angiography – CTA), s katero lahko s pomočjo vbrizganja
kontrasta pregledajo področje žil od višine aortnega loka do znotraj lobanjskega žilja.
Preiskava da podatke o stenozah ali zaporah arterij, ki so lahko vzrok za IMK (Miloševič,
2006).
Perfuzijska računalniška tomografija (computed tomography perfusion – CTP) ob
vbrizganju kontrasta poda hemodinamske parametre pretoka krvi skozi možganovino oz.
pokaže, v kolikšnem delu možganovine je pretok krvi mejno znižan - ishemična penumbra,
kar pomeni, da je okvara možganov ob pravočasnem ukrepanju še reverzibilna (Miloševič,
2006).
Zdravljenje IMK mora biti hitro in učinkovito. Možganske celice potrebujejo neprekinjeno
preskrbo s kisikom in energijo, da lahko vzdržujejo ionsko ravnovesje na celični membrani.
Zaradi ishemije odpove ionska črpalka, kar vodi v citotoksični edem, kateremu se pridruži
še vazogeni edem. Možganski edem zmanjša ekstracelularni prostor in poveča znotraj
lobanjski tlak, zato lahko ogrozi življenje bolnika. Pri akutni obravnavi IMK je zato ves
trud usmerjen v zmanjševanje časa do zdravljenja ishemije s trombolizo ali
endovaskularnim zdravljenjem. Pomembna je hitra prepoznava stanja s strani bolnika oz.
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tistih, ki so ob njem ter hiter prevoz od mesta nastanka do urgentne ambulante, kjer je
dostopna hitra radiološka diagnostika. Smernice za obravnavo IMK predvidevajo, da naj bi
bolnik prejel trombolizo najkasneje v eni uri po prihodu v urgentno ambulanto (Silverman,
2009).
Časovno okno za sistemsko trombolizo je dolgo do 4,5 ure, vsekakor pa je najbolje, da se
zdravilo aplicira čim prej. Poleg sistemskega trombolitičnega zdravljenja je možno tudi
endovaskularno zdravljenje, kjer se s pomočjo različnih žilnih katetrov odstrani strdek iz
zaprte arterije in se žilo tako odpre (mehanska rekanalizacija). Pri endovaskularnem načinu
zdravljenja je možna tudi intra-arterijska aplikacija trombolitika in ob najdbi kritične
stenoze arterije, razrešitev le-te z namestitvijo žilne opornice. Časovno okno za
endovaskularno zdravljenje je daljše, odvisno pa je predvsem od velikosti ishemične
penumbre. Normalen pretok krvi v možganski skorji je 0,8 ml/g/min, povratna okvara
možganov nastane pri znižanju krvnega pretoka med 0,25 in 0,15 ml/g/min (ishemična
penumbra), znižanje pretoka krvi pod 0,15 ml/g/min povzroči nepopravljivo možgansko
okvaro (Abou-Chebl, 2010; Pečarič Meglič, 2003).
1.1.1 Anatomija in fiziologija možganov in možganskih arterij
Možgani skupaj s hrbtenjačo tvorijo centralni živčni sistem. Sestavljajo jih veliki možgani,
mali možgani, diencefalon in možgansko deblo. Veliki možgani predstavljajo največji del,
sestavljeni so iz dveh velikih hemisfer. Odgovorni so za motorične funkcije, razumevanje,
pomnjenje, učenje, govorjenje in čutenje. Mali možgani so drugi največji del v možganih,
njihova naloga je koordinacija gibov, ki jih ustvarijo mišice, vzdržujejo normalen tonus in
držo mišic (Fehrenbach, Herring, 2002).
Diencefalon leži nad možganskim deblom, sestavljen je iz talamusa in hipotalamusa.
Talamus služi kot centralni vmesnik za prihajajoče živčne impulze, hipotalamus pa je
odgovoren za vzdrževanje homeostaze, vsebuje centre za žejo, lakoto, telesno temperaturo,
ravnovesje vode v telesu in krvni tlak. Hipotalamus povezuje živčni sistem z endokrinim
sistemom (Fehrenbach, Herring, 2002).
Možgansko deblo je sestavljeno iz ponsa, medulle oblongate (podaljšana hrbtenjača) in
mesencefalona. Pons povezuje podaljšano hrbtenjačo (PH) z malimi možgani in višjimi
možganskimi centri. PH je najbližje hrbtenjači, vključena pa je v nadzorovanje srčnega
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utripa, dihanja, krvnega tlaka, vsebuje pa tudi refleksne centre za bruhanje, kolcanje,
kašljanje, kihanje in požiranje (Fehrenbach, Herring, 2002).
Preskrbo velikih možganov s krvjo zagotavljajo arterije sprednje in zadnje cirkulacije. Med
arterije sprednje cirkulacije spadata leva in desna notranja karotidna arterija, ki se v višini
vratu odcepita vsaka iz svoje skupne karotidne arterije in nato potekata intrakranialno, kjer
se razcepita na srednjo in sprednjo možgansko arterijo. Med arterije zadnje cirkulacije
spadata leva in desna vertebralna arterija (VA), ki izhajata vsaka iz svoje podključnične
arterije, nato pa se združita v bazilarno arterijo, ki poteka ob možganskem deblu in se na
koncu razcepi na levo in desno zadnjo možgansko arterijo (Lossef, Brown, 2003).
Zadnja komunikantna arterija na vsaki strani povezuje zadnjo možgansko arterijo s srednjo
možgansko arterijo, sprednja komunikantna arterija pa povezuje sprednji možganski
arteriji med seboj. Glavne arterije skupaj s komunikantnimi arterijami tvorijo krog, ki ga
imenujejo Willisov krog (Lossef, Brown, 2003).
Preskrbo malih možganov s krvjo zagotavljajo: leva in desna posteriorna inferiorna
cerebelarna arterija (PICA), ki se odcepita iz VA; leva in desna anteriorna inferiorna
cerebelarna arterija, ki se odcepita iz bazilarne arterije ter leva in desna superiorna
cerebelarna arterija, ki se prav tako odcepita iz bazilarne arterije. Možgansko deblo je
prekrvljeno z manjšimi arterijami, perforatorji, ki se odcepljajo vzdolž bazilarne arterije.
PH, ki je del možganskega debla, prehranjujejo tudi veje PICA (Lossef, Brown, 2003).
1.1.2 Ishemična možganska kap v podaljšani hrbtenjači
Vzrok za IMK v PH so aterosklerotične spremembe vertebralnih arterij in njenih vej,
kardioembolije z zaporo VA in/ali PICA, pomemben vzrok je tudi disekcija VA.
Aterosklerotičen plak in disekcija arterije povzročita neravnino v poteku arterije, na tem
mestu pa lahko hitro nastane tromb (Fukuoka et al., 2012; Kameda et al., 2004).
IMK v PH se značilno kaže z Wallenbergovim sindromom. Pri nevrološkem pregledu na
isti strani telesa, kot je tudi ishemična lezija v PH (ipsilateralno) opazijo motnjo občutenja
po polovici obraza, cerebelarno ataksijo, parezo mehkega neba in žrela ter Hornerjev
sindrom (ptoza veke in mioza). Na nasprotni strani od ishemične lezije (kontralateralno) so
prisotne motnje v zaznavanju bolečine in temperature po trupu in zgornjih ter spodnjih
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okončinah. Poleg tega je lahko prisotna še dizartrija, disfonija, disfagija, slabost in
bruhanje, vrtoglavica, nistagmus ter kolcanje. Polna klinična slika se pogosto ne razvije
nenadno, kot je to na splošno značilno za akutno IMK, temveč se razvije postopno v nekaj
urah ali dneh. Simptomi so zelo odvisni od obsega ishemične lezije ter okolnega edema
(Pavšič et al., 2018; Kameda et al., 2004).
V PH so centri za nadzor dihanja in srčno žilnega sistema, zaradi tega je bolnik z IMK v
PH lahko ogrožen za nenadno dihalno odpoved, razvoj aspiracijske pljučnice zaradi
disfagije (tudi zaradi nezmožnosti požiranja sline), bradikardne in tahikardne motnje
srčnega ritma, epizodično hipertenzijo ter nenadno smrt (Pavšič et al., 2018).
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2 NAMEN
Namen diplomskega dela je predstaviti zdravstveno obravnavo bolnika z IMK v PH ter
izpostaviti vlogo MS pri obravnavi specifičnih zapletov, ki so povezani s to obliko IMK.
Cilji diplomskega dela so:
 predstaviti nadzor bolnika z IMK v PH,
 opisati prehranjevanje bolnika z disfagijo in
 predstaviti vlogo MS pri izvajanju dihalne podpore.
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3 METODE DELA
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela s pregledom literature. Iskanje strokovne in
znanstvene literature je potekalo s pomočjo digitalne knjižnice Univerze v Ljubljani v
podatkovnih bazah CINAHL in Medline. Slovenska literatura je bila iskana s pomočjo
vzajemne kataloške baze podatkov COBISS.SI. Iskanje literature je potekalo v obdobju od
maja do junija 2019. Literatura, ki je bila uporabljena za rezultate, ni starejša od 10 let. V
teoretičnih izhodiščih je zaradi njihove relevantnosti uporabljenih nekaj enot starejše
literature. Dve starejši enoti literature (Rosenberg, 1999; Adams in sodelavci, 1993) sta
uporabljeni zaradi razumljivo razloženih temeljnih pojmov ter na osnovi raziskave
opredeljenih vzrokov IMK. Uporabljene so bile naslednje ključne besede in besedne zveze
v slovenskem in angleškem jeziku: ishemična možganska kap, podaljšana hrbtenjača,
zapleti, prehranjevanje, disfagija, test požiranja, dihalna podpora, neinvazivna ventilacija
in zdravstvena nega. Smiselno sta bila uporabljena operatorja OR in AND. V Tabeli 1 so
opisani vključitveni ter izključitveni kriteriji za izbor literature. V diplomskem delu je
uporabljenih 31 enot literature, od tega 6 enot slovenske literature in 25 enot tuje literature.
Tabela 1: Vključitveni in izključitveni kriteriji za izbor literature
VKLJUČITVENI KRITERIJI IZKLJUČITVENI KRITERIJI
Članki v slovenskem ali angleškem jeziku Članki v vseh ostalih jezikih
Članki s polnim dostop Članki, ki imajo dostop samo do povzetka
Članki, ki obravnavajo odraslo populacijo Članki, ki obravnavajo pediatrično
populacijo, živali ter ostale oblike MK
Članki, ki obravnavajo področje
zdravstvene nege, medicine in ostale
sorodne vede
Članki, ki obravnavajo preostale vede
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4 REZULTATI
Cilj diplomskega dela je bil predstaviti najtežje simptome in zaplete pri bolniku z IMK v
PH, ter vlogo MS pri obravnavi le-teh. S pregledom literature je bilo ugotovljeno, da ima
tak bolnik največ težav na področju dihanja ter prehranjevanja in pitja. Poleg tega pa se
bolezen dokončno razvije v prvih dneh po pojavu, zato potrebuje tudi stalni nadzor in
monitoring vitalnih funkcij.
4.1 Nadzor in opazovanje bolnika z ishemično možgansko kapjo
v podaljšani hrbtenjači
Bolnik z akutno IMK v PH potrebuje zaradi potencialne življenjske ogroženosti stalni
nadzor. To mu lahko zagotovimo z namestitvijo v enoto intenzivne zdravstvene nege ali
terapije. Najbolje, da je to EMK, ki je specializirana za zdravljenje bolnikov z MK in
drugimi možgansko-žilnimi boleznimi. Do sedaj je že več kliničnih študij potrdilo, da sta
preživetje in izid zdravljenja odvisna od tega ali je bolnik nameščen v EMK. Prepoznava
slabšanja nevrološkega stanja je v veliki meri odvisna od MS, ki mora imeti dodatna
specifična strokovna znanja iz nevrologije (Pavšič et al., 2018; Rodgers, Price, 2017).
Spremljanje življenjskih znakov se izvaja neprekinjeno s pomočjo sodobnih aparatur.
Kontinuirano spremljajo frekvenco srca in krivuljo elektrokardiografije (EKG) ter
nasičenost krvi s kisikom. Vsaj enkrat na uro je potrebna neinvazivna meritev krvnega
tlaka (Summers et al., 2009).
Downey in sodelavci (2018) navajajo, da je zgodnja prepoznava slabšanja zdravstvenega
stanja bolnika ključna pri zmanjševanju umrljivosti in dolgotrajne invalidnosti.
Prodromalni znaki (zvišana frekvenca dihanja, nizek krvni tlak, tahikardija ipd.) kažejo na
razvoj hujšega obolenja, ki lahko vodi v življenjsko ogroženost ali celo smrt. Z
neprekinjenim spremljanjem življenjskih znakov lahko preprečijo hude zaplete IMK, v
nasprotnem primeru pa pri manj pogostem merjenju lahko zamudijo zgodnjo prepoznavo
slabšanja stanja. Neizkušenim zdravstvenim delavcem je pri tem lahko v pomoč Zgodnja
opozorilna skala, ki ima veliko napovedno vrednost za prepoznavo ogroženega bolnika.
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Spremljanje krvnega tlaka je zelo pomembno, saj je od njega odvisen pretok krvi skozi
možgane. Pri bolnikih z IMK je pogosto povišan, še posebno v prvih dneh. To je normalen
telesni kompenzatorni odziv na hipoperfuzijo možganov. Zvišan krvi tlak je zaželen, saj
poveča možgansko perfuzijo preko kolateralnih žil. Bolnikom, ki so kandidati za
trombolitično zdravljenje, se krvni tlak znižuje šele, ko sistolični tlak preseže 185 mm Hg,
pri tistih, ki niso kandidati za trombolizo, so vrednosti lahko še višje. Ciljno območje
krvnega tlaka za vsakega bolnika posebej določi zdravnik. Povišan krvi tlak oz. dinamika
zviševanja lahko kaže tudi na visok intrakranialni pritisk, hipoksijo, bolečino, poln sečni
mehur ipd. (Summers et al., 2009).
Stalni nadzor bolnika z IMK v PH zajema tudi pogosto oceno nevrološkega statusa. Pri
tem si lahko pomagajo s točkovno oceno po Lestvici Nacionalnega zdravstvenega inštituta
za možgansko kap (National institutes of health stroke scale – NIHSS). Vrednosti pri
posameznih ocenah se primerjajo z rezultatom ob sprejemu bolnika. Ocena po NIHSS je
objektivna, izražena je s seštevkom točk in služi prepoznavi izboljšanja oz. slabšanja
nevrološkega statusa. Pokaže tudi, kako močno je bolnik prizadet v smislu nevroloških
izpadov. Višina seštevka točk po NIHSS ima veliko napovedno vrednost izida zdravljenja
ter je sorazmerna z volumnom možganskega infarkta. Bolnik z NIHSS <10 ima precej bolj
ugoden izid po enem letu od začetka zdravljenja, kot nekdo, ki je bil ocenjen z >20.
Priporoča se, da bi MS vsakodnevno uporabljale oceno po NIHSS, da bi tako pravočasno
prepoznale slabšanje nevrološkega stanja, ter o tem obvestile zdravnika (Summers et al.,
2009). V Tabeli 2 so prikazani posamezni ocenjevalni parametri in vrednosti točk NIHSS.
11
Tabela 2: Lestvica NIHSS (National institutes of health stroke, cit. po Klanjšček, 2015)
Stanje zavesti
0 Normalno odziven
1 Somnolenten
2 Soporozen
3 Komatozen
Motorika desne roke
0 Normalna
1 Poveša v prvih 10 sekundah
2 Spusti na posteljo / se upira
težnosti
3 Se ne upira težnosti
4 Gibi niso možni
Ataksija okončin
0 Ni prisotna
1 Ataksija ene okončine
2 Ataksija obeh okončin
Stanje zavesti / vprašanja
0 Dva pravilna odgovora
1 En pravilen odgovor
2 Ni pravilnega odgovora
Motorika leve roke
0 Normalna
1 Poveša v prvih 10 sekundah
2 Spusti na posteljo / se upira
težnosti
3 Se ne upira težnosti
4 Gibi niso možni
Senzibiliteta
0 Ni prizadeta
1 Blaga do zmerna izguba
občutka
2 Težja oz. popolna izguba
občutka
Stanje zavesti / ukazi
0 Pravilno izvede dve nalogi
1 Pravilno izvede eno nalogo
2 Nobene naloge ne izvede
pravilno
Motorika desne noge
0 Normalna
1 Poveša v prvih 10 sekundah
2 Spusti na posteljo / se upira
težnosti
3 Se ne upira težnosti
4 Gibi niso možni
Ekstinkcija / motnje
pozornosti
0 Ni prizadeta
1 Delna - za eno modaliteto
dražljajev (vidni, tipni, slušni)
2 Popolna, za več modalitet
Pogled / gibljivost zrkel
0 Ni pareze pogleda
1 Delna pareza pogleda
2 Popolna pareza ali forsirana
deviacija
Motorika leve noge
0 Normalna
1 Poveša v prvih 10 sekundah
2 Spusti na posteljo / se upira
težnosti
3 Se ne upira težnosti
4 Gibi niso možni
Motnje govora
0 Normalna artikulacija
1 Nekatere besede
nerazumljive
2 Govor skoraj povsem
nerazumljiv
Vidno polje
0 Ni izpadov vidnega polja
1 Delna hemianopsija
2 Popolna hemianopsija
3 Bilateralna hemianopsija /
slepota
Pareza obraznega mišičja
0 Ni prisotna
1 Blaga asimetrija
2 Delna ohromelost spodnje
polovice obraznega mišičja
3 Popolna ohromelost
Afazija
0 Ni prisotna
1 Blaga do zmerna
2 Huda afazija
3 Nezmožnost govora
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Pri bolniku z IMK v PH lahko z Lestvico za ocenjevanje prisotnosti bulbarnih simptomov
(Tabela 3) predvidijo verjetnost za srčno-žilne in dihalne zaplete, saj so centri za nadzor
bulbarnih funkcij tesno skupaj s centroma za dihanje in nadzor srčno-žilnega sistema.
Bolniki, ki imajo seštevek točk več kot 4, morajo imeti podaljšan nadzor v EMK, saj so
bolj ogroženi za zaplete (Pavšič et al., 2018).
Tabela 3: Lestvica za ocenjevanje prisotnosti bulbarnih simptomov (Pavšič et al., 2018)
BULBARNI SIMPTOM TOČKOVANJE
Hripavost
Normalen glas 0
Blaga - nekoliko spremenjen glas 1
Zmerna - hripav glas 2
Huda - afonija 3
Disfagija
Normalno požiranje 0
Blaga - težave pri požiranju sline 1
Zmerna - potrebuje pretlačeno hrano 2
Huda - potrebuje NGS ali PEG 3
Dizartrija
Normalen govor 0
Blaga - nekatere besede nerazumljive 1
Zmerna do huda - govor skoraj povsem nerazumljiv 2
Pareza mehkega neba
Primeren dvig nebnih lokov 0
Pareza nebnega loka 1
Kolcanje
Brez kolcanja 0
Kratkotrajne epizode 1
Vztrajno kolcanje 2
Bulbarni seštevek 0 - 11
Legenda: NGS - nasogastrična sonda, PEG - perkutana endoskopska gastrostoma
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4.2 Disfagija in prehranjevanje bolnika
Normalno požiranje hrane in tekočine poteka v treh fazah. Prva je oralna faza, kjer se
dogaja žvečenje, prepajanje hrane s slino ter oblikovanje hrane z jezikom v kroglico, ki ji
rečemo tudi bolus. Na koncu te faze kroglico hrane z jezikom potisnemo nazaj proti žrelu.
Ta faza je v celoti hotena in nadzorovana. Med drugo, faringealno fazo, nehotene
kontrakcije mišic žrela potisnejo hrano v požiralnik. Mišice grla pa s spustitvijo poklopca
zaprejo vhod v grlo in tako hrani preprečijo vstop v sapnik ter naprej v pljuča. Sledi še
tretja, esofagealna faza, kjer mišice s svojimi kontrakcijami ustvarjajo valovanje ter tako
poskrbijo, da hrana vstopi v želodec (Hughes, 2011).
Če se pojavi težava v katerikoli fazi požiranja, temu rečemo disfagija. Po možganski kapi
ima na začetku težave s požiranjem kar 20–33 % bolnikov. Pri IMK v PH je ta odstotek še
večji. Pojav disfagije pri bolniku znatno poveča nevarnost za aspiracijsko pljučnico, če
bolniku dovolimo prehranjevanje in pitje tekočin skozi usta. Poveča tudi tveganje za
dehidracijo in izgubo telesne teže, na splošno pa pomeni tudi slabšo kvaliteto življenja. S
kliničnim pregledom in preverjanjem zmogljivosti požiranja, disfagijo pri bolniku
diagnosticira logoped. Dokončno se disfagijo lahko diagnosticira tudi s fiberoptično ali
videofluoroskopsko oceno požiranja (Cummings et al., 2015; Speyer et al., 2014).
Ker ocena požiranja s strani logopeda pogosto ni dosegljiva v kratkem času po sprejemu
bolnika v bolnišnico, ima MS pri tem zelo pomembno vlogo, saj je poleg zdravnika prva,
ki se vključi v zdravstveno obravnavo. MS s pomočjo preprostega vodnega testa z veliko
verjetnostjo lahko prepozna disfagijo. Vodni test zajema oceno prisotnosti dejavnikov, ki
lahko posredno vplivajo oz. kažejo na težave pri požiranju: motnje zavesti, nesodelovanje,
slinjenje, hripavost, različni pokci in drugi glasovi pri dihanju. Test v nadaljevanju zahteva
oceno požiranja sline (ti. suho požiranje) in moči bolnikovega kašlja. Nato sledi dajanje
vode po žlici (približno 5 ml). Po vsakem požirku opazujemo ali se je morebiti pojavil
kašelj, spremenjen govor, različni glasovi pri dihanju ali kratka sapa. Če do te stopnje
bolnik ni imel težav s požiranjem, mu ponudimo pitje iz kozarca (100 ml), pri tem enako
opazujemo ali se pojavi kakšen znak disfagije. Če se med testiranjem pojavi katerikoli od
naštetih znakov, moramo test prekiniti, bolnik pa preko ust ne sme prejeti nič, dokler
logoped ne postavi dokončne diagnoze (Cummings et al., 2015).
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Za obvladovanje disfagije lahko uporabimo različno konsistenco hrane, ki jo tako bolnik
lažje nadzoruje v ustih tekom požiranja. S tem se preprečuje aspiracijska pljučnica.
Ustrezno prehrano, prilagojeno bolnikovim potrebam, mora predpisati logoped (Thompson,
2016).
Obstajajo preproste oblike pasirane hrane različnih stopenj, ki služijo za orientacijo pri
pripravi ustrezne konsistence za potrebe prehrane bolnika z različno stopnjo disfagije:
 tekoč pire, ki je gladek, brez koščkov, potrebno ga je jesti z žlico, ne zahteva žvečenja,
 gost pire, ki je gladek, brez koščkov, lahko se je z vilico, ne zahteva žvečenja,
 kašasta hrana, ki je mehka, vsebuje majhne koščke, potrebno je zelo malo žvečenja in
 hrana razkosana na manjše kose, potrebno jo je prežvečiti (Thompson, 2016).
Tudi tekočine lahko prilagodimo, da so bolj viskozne. Thompson (2016) opisuje tri stopnje
zgoščevanja tekočin:
 lahko se pije preko slamice, na hrbtišču žlice pusti tanek sloj,
 ne da se piti preko slamice, je pa dovolj tekoče, da se lahko pije iz kozarca, na hrbtišču
žlice pusti debelejši sloj in
 tako zgoščena, da se ne da piti iz kozarca, potrebno jo je uživati z žlico.
V primeru, da je disfagija izražena v tolikšni meri, da hranjenje skozi usta za bolnika ni
varno, moramo uporabiti enteralno hranjenje, v kolikor bolnik nima kontraindikacij s strani
prebavnega sistema. V prvem izboru je hranjenje po nasogastrični sondi (NGS), saj tako
hrano dovajamo na začetek prebavne poti, v želodec. Pri bolnikih, ki imajo upočasnjeno
praznjenje iz želodca ali druge kontraindikacije za hranjenje po NGS (operativni posegi na
želodcu) pa lahko uporabimo hranjenje po jejunostomi ter se tako izognemo želodcu
(Mehta et al., 2018).
Prehranjevanje kritično bolnega, kamor spadajo tudi bolniki v zgodnji fazi IMK, je zelo
kompleksno. Pogosto se pojavijo različne metabolne spremembe, ki vodijo v povečano
potrebo po hranilih. Pomanjkanje vseh hranil, predvsem pa beljakovin, vodi v povečano
tveganje za nastanek nevarnih zapletov kot je sepsa, šok, multiorganska odpoved in smrt.
Zaradi naštetega je zelo pomembna prehranska podpora, ki jo lahko izvajamo enteralno ali
parenteralno (Mehta et al., 2018).
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Praktične smernice za hranjenje kritično bolnih:
 pri vseh kritično bolnih, moramo ob sprejemu opraviti prehransko presejanje,
 vidni znaki podhranjenosti (kaheksija, atrofija mišic, znižana telesna teža ipd.) so
prognostično slab znak,
 s hranjenjem je potrebno pričeti zgodaj, v prvih 24–48 urah,
 priporočljivo je, da pričnemo z enteralno prehrano, parenteralno prehrano uporabljamo
le ob kontraindikacijah za enteralno prehrano,
 rutinska kombinacija enteralne in parenteralne hrane ni priporočljiva,
 če s hranjenjem skozi usta v 72 urah ne zadovoljimo vsaj 50–60 % energijskih potreb,
moramo uvesti hranjenje po NGS,
 v primeru, da zagotavljanje energijskih potreb z enteralnim hranjenjem v prvih sedmih
dneh ni zadostno, moramo pričeti s parenteralnim hranjenjem,
 skrbno je potrebno spremljati elektrolite v krvi (Mehta et al., 2018).
Smernice za zagotavljanje energijskih potreb:
 vnos hranil naj bo prilagojen bolnikovim potrebam glede na zdravstveno stanje,
 optimalne potrebe po beljakovinah so 1,2–2,0 g/kg telesne teže dnevno,
 vnos kalorij naj bo 25–30 kcal/kg telesne teže dnevno za večino kritično bolnih in
 bolniki s hiperkatabolizmom (politravma, hude opekline ipd.) potrebujejo večji vnos
dušika, razmerje kcal: dušik naj bo 100:1 ali vsaj 120:1 (Mehta et al., 2018).
4.3 Spremljanje dihanja in dihalna podpora
IMK v PH lahko pri bolniku povzroči popolno odpoved dihanja ali pa le motnje dihanja v
spanju, kot so pogoste apneje in hipopneje z ali brez padca nasičenosti hemoglobina s
kisikom. Zelo dober kazalec motenj dihanja v spanju je zgodnja jutranja plinska analiza
arterijske krvi ob prebujanju bolnika. Če je v izvidu povišan delni tlak ogljikovega
dioksida (CO2) s posledično respiratorno acidozo, bo tak bolnik najverjetneje potreboval
neinvazivno ventilacijo (NIV). Pridružena respiratorna okužba pa lahko še dodatno
poslabša izmenjavo plinov v pljučih, ter tako lahko privede tudi do potrebe po
endotrahealni intubaciji in invazivni mehanski ventilaciji (Pavšič et al., 2018).
16
Dihalna podpora z NIV se lahko izvaja na različne načine. Najpogosteje se uporablja
masko, ki se tesno prilega obrazu ter je z različnimi cevnimi sistemi povezana z
ventilatorjem. Tovrsten način ventilacije bolniku omogoča spontano dihanje. Za kratek čas
se lahko takšna dihalna podpora tudi prekine in takrat se bolnik lahko pogovarja in
prehranjuje skozi usta. Poznamo različne programe dihalne podpore, nekateri programi
dovajajo le kontinuiran pozitivni pritisk v dihalih (continuous positive airway pressure－
CPAP), ki pripomore le k boljši oksigenaciji bolnika. Podpora dihanju s programom z
dvema različnima tlakoma v dihalih (bi-level positive airway pressure–BIPAP), pri
katerem lahko ločeno nastavljamo pozitivni inspiratorni pritisk (inspiratory positive airway
pressure–IPAP) in pozitivni tlak na koncu izdiha (expiratory positive airway pressure－
EPAP), se kaže v povečanem dihalnem volumnu ter izboljšani oksigenaciji in tudi
ventilaciji. To je še posebej primerno za bolnika, ki mu zastaja CO2 v krvi, saj se bo s
povečanimi dihalnimi volumni CO2 izplavil, s tem se bo normalizirala respiratorna acidoza,
ki je pogosta pri bolniku z IMK v PH. Lahko se nastavi tudi program ventilacije v primeru
apneje, ki bo bolnika avtomatično ventiliral (Alviar et al., 2018; Venkatesaperumal et al.,
2013).
Da bolnik lahko prejme NIV, mora biti buden, se strinjati s posegom, samostojno
vzdrževati prosto dihalno pot, biti hemodinamsko stabilen in ne sme imeti poškodb obraza.
Če ima bolnik tako hudo dihalno stisko, da je možna dihalna odpoved, potem je zanj
primerna le invazivna ventilacija (Venkatesaperumal et al., 2013).
MS ima pri izvajanju NIV pomembno vlogo, saj pogosto prva zazna, da ima bolnik težave
pri dihanju ter, da bo potreboval dihalno podporo. Odločitev zdravnika je, kakšno vrsto
dihalne podpore bo predpisal. Po namestitvi NIV medicinska sestra pri bolniku opazuje
znake, ki bi kazali na anksioznost; pozorna je na integriteto kože na obrazu; posvetiti mora
več časa komunikaciji z bolnikom; stalno mora spremljati nasičenost krvi s kisikom,
frekvenco srca in dihanja ter krvni tlak, saj pozitivni tlak v dihalih zmanjša venski priliv v
srce. Po naročilu zdravnika mora redno jemati vzorce arterijske krvi za plinsko analizo
(Venkatesaperumal et al., 2013).
17
5 RAZPRAVA
Bolnik z IMK v PH je kljub začetni navidezni neprizadetosti lahko življenjsko ogrožen,
zaradi česar potrebuje stalni nadzor v EMK, kjer je omogočen stalni monitorski nadzor
vitalnih funkcij. Klanjšček (2015) navaja, da zgodnja obravnava in zdravljenje bolnikov v
posebnih EMK lahko za 20 % zmanjša smrtnost in v podobnem deležu tudi izboljša
okrevanje bolnikov z MK. Avtor dodaja, da je obravnava bolnikov v EMK celo bolj
učinkovita od drugih vrst zdravljenja in lahko prepreči do 50 smrti ali težje invalidnosti na
vsakih 1000 zdravljenih bolnikov.
Zelo pomembno je, da je ob bolniku ves čas prisotna MS, ki spremlja nevrološko stanje in
o morebitnih spremembah pravočasno obvesti zdravnika. Z zgodnjo prepoznavo slabšanja
stanja se lahko že z majhnimi ukrepi prepreči razvoj težjega stanja in destabilizacijo
bolnika. Downey in sodelavci (2018) priporočajo, da za pravočasno prepoznavo slabšanja
zdravstvenega stanja bolnika MS uporabi Zgodnjo opozorilno skalo, ki narekuje pri
kakšnem številu točk mora MS obvestiti nadrejeno osebo, nadzorno MS ali zdravnika.
MS pri bolniku izvaja meritve vitalnih funkcij po navodilu zdravnika. V prvih dneh je
potreben kontinuiran monitoring krivulje EKG, frekvence srca, nasičenosti krvi s kisikom
ter enkrat na uro neinvazivna meritev krvnega tlaka. MS mora biti pri beleženju vitalnih
funkcij pozorna na odstopanja, ki ogrožajo bolnika ter ob tem takoj in ustrezno ukrepati.
Zelo pomembna vitalna funkcija je krvni tlak, saj je od njega odvisna možganska perfuzija,
MS mora biti na krvni tlak še posebej pozorna. Summers in sodelavci (2009) opozarjajo,
da močno povišan krvi tlak lahko vodi v hipertenzivno encefalopatijo ali znotraj
možgansko krvavitev. Pojav hipotenzije je pri bolniku z IMK manj pogost. Padec krvnega
tlaka je običajno povezan z zmanjšanim minutnim srčnim volumnom zaradi motenj
srčnega ritma ali ishemične bolezni srca.
Pogosto ocenjevanje nevrološkega stanja bolnika omogoča pravočasno prepoznavo
sprememb, ki lahko kažejo na pomembno poslabšanje bolezni. V izogib različnim in
nepopolnim ocenam bi bila smiselna uporaba izbranih ocenjevalnih lestvic. Na ta način bi
MS z eno številko podale objektivno oceno nevrološkega stanja bolnika. Bilo bi manj
razlik v oceni stanja, hkrati pa bi se ta ocena tudi jasno prikazala v bolnikovi dokumentaciji.
Lyden (2017) piše, da je uporaba lestvice NIHSS zlati standard za vaskularne nevrologe,
pri obravnavi bolnika z MK. Meni, da je uporaba te lestvice smiselna tudi za MS, ki delajo
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na področju vaskularne nevrologije. Z lestvico izraženosti bulbarnih simptomov, lahko MS
prepoznajo bolnika, pri katerem je večja verjetnost za srčno žilne in dihalne zaplete, ter so
zato še bolj pozorne na takega bolnika.
Literatura navaja, da se disfagija pojavi pri 29–67 % bolnikov po možganski kapi (Hočevar
Posavec, 2012). Disfagija je nekaj česar na prvi pogled pri bolniku ne opazimo, vendar se
lahko zaradi tega pri njem pojavijo dodatni zapleti. MS mora posvetiti veliko pozornosti
odkrivanju disfagije, npr. z vodnim testom, ob sprejemu bolnika z IMK v PH v bolnišnico,
saj je poleg zdravnika prva, ki pride v stik z bolnikom. Logopedska obravnava je pogosto
dosegljiva šele nekaj dni po sprejemu, bolnik pa potrebuje testiranje takoj, saj le
pravočasna prepoznava disfagije zmanjša umrljivost bolnikov in skrajša čas hospitalizacije
(Altman et al., 2010). Tudi na Nevrološki kliniki v Ljubljani je podoben postopek. MS ob
sprejemu bolnika v bolnišnico opravi začetno presejanje disfagije z vodnim testom.
Dokončno diagnozo v nekaj dneh nato postavi tudi logoped.
V primeru pozitivnega testa požiranja (disfagija) mora MS kljub temu bolniku zagotoviti
zadostno hidracijo in kalorični vnos. To doseže s prilagojeno konsistenco hrane in
viskoznostjo tekočin ali pa z vstavitvijo NGS in enteralnim hranjenjem v primeru hude
disfagije, kjer bolnik ne more ničesar zaužiti skozi usta. Za ustrezno obvladovanje disfagije
mora poznati stopnje konsistence hrane in viskoznosti tekočin. Če disfagija ni obvladana,
se lahko pri bolniku zaradi pomanjkanja vnosa hranilnih snovi pojavi nedohranjenost, ki pa
lahko pomembno poslabša izid zdravljenja (Canales et al., 2018).
Mehta in sodelavci (2018) so navedli praktične smernice, ki narekujejo nekaj zelo
pomembnih korakov, ki se jih morajo MS ob sprejemu v bolnišnico rutinsko držati. Pri
vseh kritično bolnih, kamor spada tudi bolnik z IMK v PH. Pomembno je začetno
prehransko presejanje, četudi je bolnik ob sprejemu stabilen in na videz dobro prehranjen.
Če so že vidni znaki nedohranjenosti, je to prognostično slab znak, še posebno, če pride
tekom hospitalizacije do dodatnih zapletov.
MS mora skrbno beležiti vneseno hrano in tekočino. Če bolnik s hranjenjem per os ne
doseže zadovoljivega kaloričnega vnosa, je potrebno izbrati drug način hranjenja. V
primeru enteralnega hranjenja mora biti MS seznanjena z različnimi enteralnimi formulami,
ki so prilagojene za posamezna zdravstvena stanja (večja vsebnost beljakovin, manjša
vsebnost beljakovin, manj ogljikovih hidratov ipd.). Najnovejše smernice za prehrano
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nevroloških bolnikov, priporočajo uporabo prehranskih dodatkov pri bolnikih, ki so
nedohranjeni. MS mora prehranjevanje bolnika upoštevati kot del zdravljenja in mu
posvetiti enako pozornost kot ostalim ukrepom zdravljenja (Mehta et al., 2018; Burgos et
al., 2018).
V nekaterih primerih IMK v PH lahko povzroči tudi odpoved dihanja oz. potrebo po
dihalni podpori zaradi respiratorne insuficience. Bolnik potrebuje zdravstvenemu stanju
prilagojeno dihalno podporo: neinvazivna ali pa invazivna mehanska ventilacija. MS mora
imeti veliko znanja in izkušenj, da pravočasno prepozna začetek dihalne stiske in na to
opozori zdravnika.
Tekom aplikacije NIV je MS odgovorna za opazovanje bolnika, saj lahko nenadoma
nastopi hujša dihalna stiska, kateri NIV ne bo več kos, zato mora biti pri svojem delu ves
čas zbrana in sposobna hitrega ukrepanja. Bevers in Kimberly (2017) opozarjata, da bolnik
z IMK včasih potrebuje endotrahealno intubacijo zgolj zaradi zagotavljanja proste in
zaščitene dihalne poti, vendar ne potrebuje dihalne podpore. MS mora poznati pripravo in
izvajanje te intervencije.
Bolnik z IMK v PH lahko v akutni obravnavi (1–2 tedna) potrebuje veliko intervencij s
strani zdravstvene nege. Kljub temu, da večji del diagnostično-terapevtskega programa
odredi zdravnik, je MS tista, ki ga v večini izvaja. Pri tem bolnika ves čas opazuje in
informacije predaja zdravniku. Prva zazna vse spremembe, ki se zgodijo in je tako
odgovorna, za bolnika v času njene obravnave. Ne sme pa pozabiti na celostni pristop in
bolniku nuditi tudi zdravstveno vzgojo in psihosocialno podporo.
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6 ZAKLJUČEK
Pojavnost IMK v razvitem svetu raste, tako raste tudi delež IMK v PH. S pregledom
literature smo ugotovili, da je potek bolezni pri nekaterih bolnikih lahko zelo težaven in
zapleten. Takrat ob sebi potrebujejo izkušeno in odgovorno MS, ki bo skrbela za njih.
Bolnik potrebuje namestitev v EMK, kjer je omogočena pravočasna prepoznava sprememb
njegovega zdravstvenega stanja. Lahko se pojavijo motnje srčnega ritma, nihanje krvnega
tlaka in motnje dihanja vse do popolne odpovedi dihanja. MS mora znati skrbno opazovati,
da pravočasno opazi slabšanje zdravstvenega stanja.
Disfagija se zelo pogosto pojavi pri bolniku z IMK v PH. Ključno je, da se jo pravočasno
prepozna in sprejme ukrepe za preprečevanje aspiracijske pljučnice. Medicinska sestra
mora biti pozorna na hidracijo bolnika z disfagijo, saj je dehidracija pogost zaplet.
Spremljati mora prehranski status bolnika, v primeru nezadostnih vnosov kalorij, bo morda
potrebno enteralno prehranjevanje in dodajanje prehranskih dodatkov.
Nekateri bolniki zaradi neučinkovitega dihanja potrebujejo NIV. MS mora imeti znanje, da
lahko rokuje z aparatom in pripomočki, znati mora pravilno namestiti obrazno masko,
poznati zaplete, ki se lahko pripetijo tekom NIV ter skrbno spremljati bolnika in
učinkovitost ventilacije.
Zaključimo lahko, da je IMK v PH zelo resno obolenje, ki bolnika zelo prizadene na
številnih ravneh, kljub temu je prognoza nekaj mesecev po nastanku bolezni običajno zelo
dobra. Zagotovo gre veliko zaslug zato tudi MS, ki neumorno, dneve in noči skrbijo za
takšne bolnike. Za vse to MS potrebuje visoko raven znanj, ki jih neprekinjeno dopolnjuje
z različnimi oblikami kontinuiranega strokovnega izpopolnjevanja. Smiselno bi bilo
oblikovati specifično usmerjene učne delavnice v simulacijskem centru, kjer bi MS
utrjevale in nadgrajevale svoje znanje.
Diplomsko delo je uporabno za vse zdravstvene delavce, ki se pri svojem delu soočajo s
takšnimi bolniki, saj je bolezen predstavljena tako, da razumejo sam nastanek bolezni in pa
najbolj bistveno zdravstveno negovalno problematiko. Diplomsko delo je omejeno samo
na bistvene probleme, ki se pojavijo pri bolniku, v realnosti pa se bolnik sreča s številnimi
problemi, ki bi jih bilo potrebno v prihodnosti še raziskati. Pri iskanju literature je bilo
prepoznano pomanjkanje slovenske literature, zato bi bilo potrebno spodbujati MS, da v
prihodnje več pišejo o tej problematiki.
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